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Streszczenie ________________________________________________________________________
Ponad po‡owa chorych, którzy prze¿yli udar mózgu, wymaga czŒciowej lub ca‡kowitej opieki ze strony innych osób.
Sprawowanie opieki nad pacjentem poci„ga za sob„ nastŒpstwa w postaci powa¿nego obci„¿enia fizycznego i psychicznego
ocenianego za pomoc„ wskaników subiektywnych i obiektywnych.
W niniejszej pracy przedstawiono ró¿ne koncepcje teoretyczne obci„¿enia oraz zaprezentowano metody pomiaru tego
zjawiska. Ponadto dokonano przegl„du dotychczasowych badaæ dotycz„cych obci„¿enia, ze szczególnym zwróceniem uwagi
na czynniki warunkuj„ce poziom obci„¿enia zarówno ze strony chorego, jak i opiekuna.
S‡owa kluczowe: udar mózgu, obci„¿enie, opiekunowie
Abstract ___________________________________________________________________________
Over a half of stroke survivors require partial or full help from other people. Caregiving of stroke patients results in severe
physical and psychological burden which is evaluated with the help of objective and subjective indicators.
Various concepts of burden and methods of measuring this phenomenon have been presented in this paper. Moreover, an
overview of empirical researches on the burden was presented, with a special consideration of factors determining a level of
the burden both from the side of a caregiver and a patient.
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WstŒp
W Polsce rejestruje siŒ rocznie 60 00070 000
nowych incydentów udarów mózgu typu niedokrwien-
nego i krwotocznego. Wspó‡czynnik zapadalnoci
wynosi 175/100 000 u mŒ¿czyzn i 125/100 000
u kobiet [1]. Umieralnoæ oko‡oudarowa dotyczy
oko‡o 40%, a niesprawnoæ poudarowa  oko‡o
70% chorych [2]. Szacuje siŒ, ¿e sporód osób, któ-
re prze¿y‡y 6 miesiŒcy od wyst„pienia udaru u 48%
utrzymuje siŒ niedow‡ad po‡owiczy, 22% nie mo¿e
chodziæ samodzielnie, 2453% wymaga ca‡kowi-
tej lub czŒciowej pomocy w codziennych czyn-
nociach, 1218% ma zaburzenia mowy typu afa-
tycznego, a u oko‡o 32% wystŒpuj„ objawy depre-
sji [3]. Udar mózgu i jego nastŒpstwa, podobnie jak
inne choroby przewlek‡e, mo¿na zaliczyæ do tak
zwanych wielkich wydarzeæ ¿yciowych (major life
events), które s„ problemem nie tylko dla samego
chorego, ale równie¿ dla jego najbli¿szego otoczenia.
Pacjent po zakoæczonej hospitalizacji najczŒ-
ciej trafia do w‡asnego rodowiska, gdzie opiekŒ
nad nim przejmuje cz‡onek rodziny. Osoba ta jest
odpowiedzialna za zaspokojenie potrzeb chorego
oraz zapewnienie bezporedniej opieki fizycznej
i psychicznej. Nierzadko wspiera go finansowo, po-
nosz„c czŒæ kosztów leczenia i rehabilitacji. W wiŒk-
szoci przypadków jest to wspó‡ma‡¿onek, dzieci lub
rodzice, rzadziej osoby obce lub dalsza rodzina [46].
Sprawowanie opieki poci„ga za sob„ konse-
kwencje fizyczne, psychiczne i finansowe, które
najogólniej okrela siŒ mianem obci„¿enia.
Badania nad odci„¿eniem opiekunów chorych
po udarze mózgu rozpoczŒ‡y siŒ w latach 90. XX
wieku. Pierwsz„ pracŒ dotycz„c„ tego zagadnienia
opublikowano w 1986 roku [7]. W tym samym cza-
sie pojawia‡y siŒ doniesienia na temat depresji,
jakoci ¿ycia oraz wsparcia rodzin osób po udarze
mózgu. Od tego momentu obserwuje siŒ rosn„ce
zainteresowanie tym problemem.
Celem niniejszej pracy jest przegl„d pimien-
nictwa dotycz„cego istoty, konsekwencji i uwarun-
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kowaæ obci„¿enia rodzin chorych po udarze oraz
mo¿liwoci pomiaru tego zjawiska.
Definicje obci„¿enia
W pimiennictwie istnieje wiele ró¿nych de-
finicji obci„¿enia (burden, strain, stress). Pearlin
i wsp. [8] okrelaj„ je jako problemy fizyczne, psy-
chiczne, emocjonalne, spo‡eczne oraz finansowe
towarzysz„ce rodzinom opiekuj„cym siŒ chorymi.
Inni autorzy, miŒdzy innymi Forsberg-Warleby [9],
wyodrŒbniaj„ obci„¿enie fizyczne, zwi„zane g‡ów-
nie ze stanem funkcjonalnym chorego, oraz obci„-
¿enie emocjonalne, uwarunkowane zmianami
w relacjach spo‡ecznych opiekuna i satysfakcj„ z mo¿-
liwoci radzenia sobie w opiece nad pacjentem.
Natomiast Cantor [10] twierdzi, ¿e obci„¿enie jest
przede wszystkim czynnikiem emocjonalnym,
pojawiaj„cym siŒ w wyniku fizycznego przeci„¿e-
nia w ¿yciu osobistym opiekuna.
Zdaniem Sales [11], powo‡uj„cej siŒ na bada-
nia Georgea i Montgomery, obci„¿enie (brzemiŒ)
jest zestawieniem wszystkich dowiadczeæ i trud-
noci, na które napotykaj„ cz‡onkowie rodziny
w wyniku choroby bliskiej osoby. Wyró¿nia siŒ
dwa jego g‡ówne obci„¿enia: obiektywne i subiek-
tywne.
Obci„¿enie obiektywne oznacza czas i wysi-
‡ek fizyczny oraz problemy finansowe osoby
uczestnicz„cej w realizacji potrzeb innych. Obci„-
¿enie subiektywne definiuje siŒ jako psychiczne
i fizyczne cierpienie oraz osobiste dowiadczenia
spo‡eczne i emocjonalne opiekuna, powsta‡e
w wyniku trudnej sytuacji, jak„ jest choroba bliskiej
osoby. Maurin i Boyd [12] podkrelaj„, ¿e subiek-
tywne obci„¿enie jest emocjonaln„ cen„, jak„ po-
nosi rodzina za sprawowanie opieki nad chorym.
Nasilenie oraz fizyczne i psychospo‡eczne
nastŒpstwa obci„¿enia
Z badaæ wynika, ¿e negatywne skutki spra-
wowania opieki dotycz„ przede wszystkim star-
szych kobiet bŒd„cych w z‡ym stanie zdrowia,
maj„cych niskie wsparcie, zani¿on„ samoocenŒ
oraz silne poczucie obowi„zku rodzinnego [13].
Obci„¿enie jest znaczne i narasta wraz z czasem
trwania opieki nad chorym. Badania Elmståhl
i wsp. [4] wykaza‡y, ¿e 79% ma‡¿onków powiŒ-
ca na opiekŒ ponad 20 godzin tygodniowo, nato-
miast 86% pozosta‡ych opiekunów  mniej ni¿
10 godzin. Van Exel i wsp. [14] potwierdzaj„, ¿e
im wiŒcej czasu opiekun przeznacza na sprawo-
wanie nadzoru nad chorym (codzienne zakupy,
przygotowanie posi‡ków, przemieszczanie siŒ do
miejsca zamieszkania chorego i powrót, za‡atwia-
nie spraw urzŒdowych dotycz„cych pacjenta, po-
moc w transporcie chorego do lekarza lub szpitala
oraz czynnoci pielŒgnacyjne), tym bardziej wzra-
sta poziom obci„¿enia, równie¿ emocjonalnego.
W innych badaniach [15] wykazano, ¿e wa¿nym
czynnikiem nasilaj„cym poziom obci„¿enia opie-
kuna jest kontynuacja pracy zawodowej, ponie-
wa¿ znacznie wzrasta iloæ obowi„zków, z jakich
musi siŒ wywi„zaæ.
W reakcji na obci„¿enie pojawia siŒ wiele ob-
jawów somatycznych zwi„zanych z ogólnym po-
gorszeniem stanu zdrowia opiekuna oraz objawów
psychicznych  lŒk, przewlek‡e znu¿enie, poczu-
cie winy oraz depresja [16].
DepresjŒ odnotowano u 1152% opiekunów
(zw‡aszcza kobiet) chorych po udarze [1719]. Jest
to odsetek kilkakrotnie wiŒkszy ni¿ w populacji
ogólnej, gdzie wystŒpowanie depresji wynosi 12
18% [17, 20]. Udowodniono, ¿e ryzyko wyst„pie-
nia depresji wzrasta wraz z czasem trwania opieki
nad chorym. Berg i wsp. [21] wykazali depresjŒ
u 2% opiekunów pacjentów w ostrej fazie udaru,
u 6% po 6 miesi„cach sprawowania opieki oraz
u 9% po 18 miesi„cach od wyst„pienia udaru. Mo-
rimoto i wsp. [19] wykazali, ¿e u opiekunów przez
5 lat od wyst„pienia udaru wskanik depresji wy-
nosi‡ 52%.
Stwierdzono istotn„ zale¿noæ miŒdzy de-
presj„ opiekuna a stanem funkcjonalnym chorego.
Wade i wsp. [18] wykazali, ¿e im gorsza sprawnoæ
pacjenta, tym wiŒksza mo¿liwoæ wyst„pienia de-
presji u opiekuna.
Nadmierne obci„¿enie poci„ga za sob„ obni-
¿enie jakoci ¿ycia i satysfakcji ¿yciowej opieku-
na [21, 22]. Potwierdzaj„ to badania Adamsa i wsp.
[23], z których wynika, ¿e obni¿enie jakoci ¿ycia
opiekuna dotyczy g‡ównie pe‡nienia ról i relacji
spo‡ecznych. Natomiast Jönsson i wsp. [5] wyka-
zali gorsz„ jakoæ ¿ycia w sferze emocjonalnej oraz
psychicznej. Inne badania [6] wiadcz„ o niskiej
jakoci ¿ycia w aspekcie fizycznego i psychiczne-
go samopoczucia opiekuna. W szczegó‡owych ana-
lizach stwierdzono, ¿e wspó‡czynnik korelacji po-
miŒdzy obci„¿eniem a jakoci„ ¿ycia opiekunów
wynosi oko‡o 0,32 [24].
Metody pomiaru obci„¿enia
W pimiennictwie wyró¿nia siŒ 16 narzŒdzi
s‡u¿„cych do pomiaru obci„¿enia [25]. Poni¿ej
przedstawiono skale, które najczŒciej stosuje siŒ
w badaniach. Dotychczas ¿adnej ze skal obci„¿e-
nia nie objŒto procesem adaptacji i walidacji do
polskich warunków.
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Caregiver Burden Scale (CB) [4]
Skala ta opiera siŒ na definicji ujmuj„cej ob-
ci„¿enie w kontekcie obci„¿enia obiektywnego
oraz cierpienia psychicznego, czyli izolacji i roz-
czarowania, a tak¿e upoledzenia spo‡ecznego.
Zawiera ona 22 pytania zawarte w 5 podskalach:
wysi‡ek ogólny (8 pytaæ), izolacja (3 pytania), roz-
czarowanie (5 pytaæ), zaanga¿owanie emocjonalne
(3 pytania) oraz rodowisko (3 pytania). Odpowie-
dzi udziela siŒ na 4-punktowej skali szacunkowej,
gdzie 1 oznacza wcale, 2  rzadko, 3  czasami,
4  czŒsto. WiŒksza liczba punktów oznacza wy-
¿szy poziom obci„¿enia. Badania rzetelnoci skali
przeprowadzono wród 150 pacjentów (83 z zespo-
‡em otŒpiennym i 67 po udarze mózgu). Wspó‡-
czynnik spójnoci wewnŒtrznej a Cronbacha dla
ca‡oci skali wynosi‡ 0,89, natomiast dla pierw-
szych 4 podskal  0,700,87. Dla poskali rodo-
wisko a wynosi‡o 0,53. Badania stabilnoci narzŒ-
dzia przeprowadzono wród 23 opiekunów (bio-
r„c pod uwagŒ p‡eæ i stopieæ pokrewieæstwa) me-
tod„ test-retest, w odstŒpie 2 tygodni. Wartoæ
wspó‡czynnika kappa wynosi‡a 0,671,00. Nieco
mniejsz„ stabilnoæ wykazano w odniesieniu do
podskali rodowisko, gdzie wspó‡czynnik ten
wynosi‡ 0,530,74.
Burden Interview (indeks BI) [26]
Skala ta odnosi siŒ do definicji obci„¿enia
zwi„zanej z problemami finansowymi (obci„¿enie
fizyczne) oraz dowiadczeniami emocjonalnymi
i spo‡ecznymi, zdrowiem oraz ¿yciem osobistym
opiekuna (obci„¿enie subiektywne).
Oryginalne narzŒdzie zawiera 29 pytaæ. Bardziej
popularn„ wersj„ indeksu BI jest skala z‡o¿ona z 22 py-
taæ, która umo¿liwia ocenŒ zdrowia opiekuna,
¿ycia osobistego i spo‡ecznego oraz sytuacjŒ mate-
rialn„ i dobrostan emocjonalny. Odpowiedzi udzie-
la siŒ na 5-stopniowej skali (04 pkt.). WiŒksza licz-
ba punktów okrela wy¿szy poziom obci„¿enia opie-
kuna. Wspó‡czynnik spójnoci wewnŒtrznej Cron-
bacha wynosi‡ 0,870,93. W celu oceny stabilnoci
wewnŒtrznej narzŒdzia wykonano test-retest. War-
toæ wspó‡czynnika kappa wynosi‡a 0,71 (r = 0,71).
Sense of Competence Questionnaire (SCQ)
[27, 28]
Skala odnosi siŒ do definicji obci„¿enia przede
wszystkim w zakresie kompetencji oraz subiektyw-
nych odczuæ opiekuna.
Kwestionariusz ankiety sk‡ada siŒ z 27 pytaæ
zawartych w 3 podskalach: konsekwencje zaanga-
¿owania w opiekŒ dla ¿ycia osobistego opiekuna
(8 pytaæ), zadowolenie z w‡asnych dzia‡aæ jako
osoby nios„cej pomoc (12 pytaæ), zadowolenie
z osoby chorej jako osoby otrzymuj„cej pomoc
(7 pytaæ). Odpowiedzi s„ punktowane za pomoc„
5-punktowej skali szacunkowej, gdzie 1 oznacza
zgadzam siŒ ca‡kowicie, 2  zgadzam siŒ, 3  nie
mam zdania, 4  nie zgadzam siŒ, 5  nie zgadzam
siŒ ca‡kowicie. WiŒksza liczba punktów oznacza
wy¿szy poziom obci„¿enia. Wspó‡czynnik Cronba-
cha dla SCQ wynosi‡ 0,83, natomiast dla poszcze-
gólnych podskal  w kolejnoci: 0,77; 0,75 i 0,68.
Wykonano test-retest i poziom wspó‡czynnika kap-
pa dla poszczególnych punktów skali mieci‡ siŒ
w zakresie 0,010,94.
Caregiver Strain Index (CSI) [29]
Skala bazuje na definicji obci„¿enia obejmu-
j„cej wysi‡ek fizyczny, problemy finansowe, czas
przeznaczony na opiekŒ (obci„¿enie obiektywne)
oraz problemy socjalne (obci„¿enie subiektywne).
Zawiera ona 13 pytaæ zorganizowanych w 5 grup:
zatrudnienie, finanse, wysi‡ek fizyczny, kontakty
spo‡eczne i czas. Na ka¿de pytanie istnieje mo¿li-
woæ odpowiedzi: tak lub nie. OcenŒ ‡„czn„ skali
umo¿liwia zsumowanie punktów  za ka¿de py-
tanie mo¿na uzyskaæ 01 punkt. Umiarkowane
obci„¿enie wystŒpuje przy punktacji 06, nato-
miast powa¿ne obci„¿enie  przy punktacji 713.
Wspó‡czynnik Cronbacha dla CSI wynosi‡ 0,86.
Caregiver Reaction Assessment (CRA) [30]
Skala ta odnosi siŒ do definicji obci„¿enia
uwzglŒdniaj„cej problemy finansowe (obci„¿enie
obiektywne), a tak¿e zdrowie psychiczne i fizycz-
ne. NarzŒdzie zawiera 24 pytania przedstawione
w 5 podskalach: planowanie (7 pytaæ), szacunek do
siebie samego (5 pytaæ), finanse (3 pytania), wspar-
cie rodziny (5 pytaæ), zdrowie (4 pytania). Odpo-
wiedzi zaznacza siŒ na 5-punktowej skali (bardzo
siŒ zgadzam/nie zgadzam siŒ w ogóle). Wspó‡czyn-
nik Cronbacha wynosi‡ 0,800,90, wskazuj„c tym
samym na wysok„ rzetelnoæ w znaczeniu spójno-
ci wewnŒtrznej. W pilota¿owych badaniach prze-
prowadzono test-retest, gdzie wspó‡czynnik kappa
dla ca‡oci skali by‡ wysoki i wynosi‡ 0,81.
Life Situation Questionnaire [31]
Skala jest ukierunkowana na definicjŒ obci„-
¿enia przedstawiaj„c„ problemy zwi„zane z cier-
pieniem psychicznym tj. zmartwieniem, bezsilno-
ci„, osobistym dostosowaniem siŒ oraz izolacj„
spo‡eczn„ (obci„¿enie subiektywne).
Pierwotnie skalŒ nazywano Life Situation
among Spouses after a Stroke Event (LISS-question-
naire). NarzŒdzie to zmodyfikowano wersj„ Care
Burden Scale for Relatives. Zawiera ona 13 pytaæ
w 4 podskalach: zmartwienia (3 pytania), bezsilnoæ
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(4 pytania), osobiste dostosowanie (4 pytania), izo-
lacja spo‡eczna (2 pytania). Pytania ocenia siŒ za
pomoc„ 5-punktowej skali, gdzie 1 oznacza zawsze,
a 5  wcale. W punktacji ogólnej 65 punktów okre-
la bardzo dobr„ sytuacjŒ ¿yciow„, a 13 punktów
 mo¿liwie najgorsz„ sytuacjŒ ¿yciow„. Wspó‡-
czynnik spójnoci wewnŒtrznej Cronbacha wyno-
si‡ dla kolejnych podskal: 0,86; 0,86; 0,84; 0,86. Dla
ca‡oci skali wspó‡czynnik a równa‡ siŒ 0,80.
Czynniki determinuj„ce wielkoæ obci„¿enia
Z pimiennictwa wynika, ¿e poziom obci„¿e-
nia opiekunów zale¿y od czynników zarówno
zwi„zanych z chorym, jak i z opiekunem, wród
których wyró¿nia siŒ: stan funkcjonalny, psychicz-
ny oraz czynniki rodowiskowe.
Stan funkcjonalny chorego
Do oceny stanu funkcjonalnego chorego
w badaniach wykorzystuje siŒ skale czynnoci
¿ycia codziennego (Activities of Daily Living), czy-
li Indeks Barthel (IB) [32], SkalŒ Rankina (SR) [33],
Indeks Katza [34], a tak¿e rozszerzone skale czyn-
noci ¿ycia codziennego (Instrumental Activities of
Daily Living)  Extended Activities of Daily Living
(EADL), Nottingham Extended Activities of Daily
Living [35], Frenchay Activities Index [36].
Zwi„zek miŒdzy stanem funkcjonalnym chore-
go a obci„¿eniem opiekuna autorzy okrelali za
pomoc„ analiz korelacyjnych i poprzez porównanie
poziomu obci„¿enia osób opiekuj„cych siŒ chory-
mi, w ró¿nym stanie sprawnoci funkcjonalnej.
McCullagh i wsp. [24] przeprowadzili bada-
nia obci„¿enia opiekunów po 3 i 12 miesi„cach od
momentu wyst„pienia udaru u chorego. Do oceny
obci„¿enia wykorzystano Caregiver Burden Scale.
Natomiast stan funkcjonalny chorego oceniano za
pomoc„ Indeksu Barthel (020 pkt.) oraz zmodyfi-
kowanej Skali Rankina (06 pkt.). Wartoæ wspó‡-
czynnika korelacji miŒdzy stanem funkcjonalnym
a obci„¿eniem po 3 miesi„cach wynosi‡a 0,18
(p < 0,01), przy redniej wartoci IB równej 18,5
punktu. Po 12 miesi„cach wspó‡czynnik korelacji
wynosi‡ 0,15 (p < 0,05), a rednia wartoæ IB 
20 punktów. Jak wykazano, wartoæ wspó‡czynni-
ka korelacji by‡a niska, choæ istotna statystycznie.
Prawdopodobnie wynika‡o to z faktu, ¿e badani
chorzy cechowali siŒ ma‡o zró¿nicowanym, do-
brym stanem funkcjonalnym, o czym wiadczy
punktacja IB. Nieco wy¿szy wspó‡czynnik korela-
cji uzyskano w odniesieniu do Skali Rankina (od-
powiednio: 0,25 i 0,21; p < 0,01), która w wiŒk-
szym stopniu ni¿ IB ró¿nicuje chorych ze wzglŒ-
du na sprawnoæ funkcjonaln„.
Blake i wsp. [37] przeprowadzili badania
wród opiekunów po okresie oko‡o 1,5 roku od wy-
st„pienia udaru u chorego. Do oceny obci„¿enia
wykorzystano Caregiver Strain Index. Stan funk-
cjonalny chorych okrelano za pomoc„ Extended
Activities of Daily Living (022 pkt.). rednia war-
toæ EADL wynosi‡a 7 punktów, co wskazuje na
znaczny deficyt funkcjonalny. Wartoæ wspó‡czyn-
nika korelacji miŒdzy wynikami pomiaru obci„¿e-
nia wed‡ug CSI a stanem funkcjonalnym wed‡ug
EADL wynosi‡a 0,51 (p < 0,001). Wynik wiadczy
o wiŒkszej sile zwi„zku miŒdzy obci„¿eniem a sta-
nem funkcjonalnym ni¿ w cytowanych powy¿ej ba-
daniach McCullagh, co niew„tpliwie wskazuje na
wiŒksze zró¿nicowanie grupy chorych pod wzglŒ-
dem funkcjonalnym.
Scholte op Reimer i wsp. [28] porównali po-
ziom obci„¿enia osób zajmuj„cych siŒ chorymi,
w ró¿nym stanie sprawnoci, po 6 miesi„cach od
wyst„pienia udaru. Obci„¿enie badano za pomoc„
Sense of Competence Questionnaire (SCQ). Spraw-
noæ funkcjonaln„ chorych mierzono na podstawie
Skali Rankina (15 pkt.). Pierwsza grupa chorych
cechowa‡a siŒ dobrym stanem funkcjonalnym (SR
< 3 pkt.), natomiast druga wykazywa‡a znaczne
upoledzenie w tym zakresie (SR > 3 pkt.). Stwier-
dzono istotnie wiŒksze obci„¿enie osób opiekuj„-
cych siŒ chorymi z grupy drugiej (rednia SCQ:
42,4 vs. 48,2; p < 0,01).
Podobne analizy przeprowadzili Van Exel
i wsp. [14, 15]. Autorzy do pomiaru obci„¿enia wyko-
rzystali 3 ró¿ne narzŒdzia badawcze  Caregiver Stra-
in Index, Self-Rated Burden i Sense of Competence
Questionnaire. Stan funkcjonalny chorego okrelano
za pomoc„ Indeksu Barthel (020 pkt.). W odniesie-
niu do wszystkich 3 skal stwierdzono istotne staty-
stycznie ró¿nice punktacji, wskazuj„ce na wiŒkszy
poziom obci„¿enia w grupie opiekuj„cych siŒ cho-
rym z wiŒkszym deficytem funkcjonalnym (p < 0,01).
Zbli¿one wyniki uzyskali Scholte op Reimer
i wsp. [38] w badaniu przeprowadzonym wród
opiekunów zajmuj„cych siŒ osobami z niedo-
krwiennym lub krwotocznym udarem mózgu 3 lata
po jego wyst„pieniu. W analizie wykazano wiŒk-
szy poziom obci„¿enia wed‡ug Sense of Competen-
ce Questionnaire wród opiekuj„cych siŒ chorymi
z utrwalonym deficytem funkcjonalnym (p < 0,05).
Zgromadzone w powy¿szych badaniach dowody
empiryczne potwierdzaj„ tezŒ, ¿e stan funkcjonal-
ny chorego w sposób wyrany determinuje poziom
obci„¿enia opiekunów.
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Poczucie koherencji
oraz stan psychiczny opiekuna
Chumbler i wsp. [39], oprócz stanu funkcjo-
nalnego chorych, analizowali stan emocjonalny
oraz poczucie koherencji bŒd„ce swoistym meta-
zasobem psychicznym, od którego zale¿y radzenie
sobie ze stresem. W rezultacie analiz wieloczynni-
kowych stwierdzono, ¿e poziom obci„¿enia zale¿y
od poczucia koherencji oraz od wystŒpowania de-
presji. Natomiast stan funkcjonalny chorego przy
wspó‡istnieniu czynników psychologicznych oka-
za‡ siŒ byæ nieistotny.
Depresja jest czynnikiem, na który autorzy
zwracaj„ szczególn„ uwagŒ. W wielu badaniach
potwierdzono zale¿noæ stanu emocjonalnego
opiekunów i poziomu obci„¿enia. Badania McCul-
lagh i wsp. [24], Morimoto i wsp. [19], Blakea
i wsp. [37] wykaza‡y, ¿e wspó‡czynnik korelacji
pomiŒdzy tymi zmiennymi waha siŒ w granicach
0,200,62 (p < 0,05).
Stan psychiczny chorego
Równie¿ depresja wystŒpuj„ca u chorego ne-
gatywnie wp‡ywa na poziom obci„¿enia. Wykaza-
‡y to miŒdzy innymi badania McCullagh i wsp. [24]
oraz Elmståhl i wsp. [4], którzy stwierdzili korela-
cje na poziomie 0,360,56 (p < 0,05).
W analizie Chumblera i wsp. [39] odnotowa-
no, ¿e zaburzenia depresyjne opiekuna bardziej
wp‡ywaj„ na poziom obci„¿enia ni¿ depresja wy-
stŒpuj„ca u chorego.
Z badaæ Scholte op Reimer i wsp. [28] wy-
nika, ¿e poziom obci„¿enia opiekuna zale¿y rów-
nie¿ od stanu funkcji poznawczych chorego.
Autorzy porównali poziom obci„¿enia osób spra-
wuj„cych opiekŒ nad chorymi z zaburzeniami
otŒpiennymi i bez takich dolegliwoci. rednia
punktacja obci„¿enia wed‡ug SCQ wynosi‡a 42,5
vs. 48,7 (p < 0,05), co wskazuje na niekorzystny
wp‡yw otŒpienia wystŒpuj„cego u chorych na
obci„¿enie opiekunów. Podobne wyniki zaob-
serwowano w badaniach autorów szwedzkich
i brytyjskich [4, 37].
Wsparcie spo‡eczne
Najwa¿niejszym czynnikiem spo‡ecznym de-
terminuj„cym poziom obci„¿enia jest wsparcie
spo‡eczne. Autorzy opisuj„ wsparcie emocjonalne,
instrumentalne (polegaj„ce g‡ównie na pomocy
w czynnociach opiekuæczych) i informacyjne [37,
40, 41]. WyodrŒbniaj„ równie¿ wsparcie nieformal-
ne otrzymywane od rodziny oraz wsparcie formalne
 ze strony instytucji.
W badaniach przeprowadzone przez Blakea
i wsp. [37], Fostera i wsp. [13] oraz van den Heu-
vela i wsp. [42] wykazano, ¿e korelacja miŒdzy
wsparciem nieformalnym a obci„¿eniem wynosi
0,220,93 (p < 0,001). DziŒki wsparciu opiekun
‡atwiej radzi sobie ze stresem, co zmniejsza ryzy-
ko wyst„pienia depresji.
Wsparcie formalne, w przeciwieæstwie do nie-
formalnego, udzielane przez profesjonalistów zdaje
siŒ mieæ mniejsze znaczenie. W metaanalizie wy-
konanej przez Visser-Meily i wsp. [40], uwzglŒd-
niaj„cej 22 badania, w wiŒkszoci eksperymental-
ne z udzia‡em grupy kontrolnej, odnotowano, poza
jedn„ prób„, brak pozytywnego efektu ró¿nego ro-
dzaju wsparcia na obci„¿enie ujmowane w kate-
goriach obiektywnych i subiektywnych. Przypusz-
cza siŒ, ¿e definitywny brak potwierdzenia korzy-
ci wynikaj„cych ze wsparcia mo¿e wynikaæ z nie-
doskona‡oci metodologicznych i koncepcyjnych
dotychczas przeprowadzonych badaæ.
Podsumowanie
Wczeniejsze badania dotycz„ce psychospo-
‡ecznych nastŒpstw udaru mózgu koncentrowa‡y
siŒ przede wszystkim na ocenie funkcjonowania
i jakoci ¿ycia chorych. Zainteresowanie proble-
matyk„ obci„¿enia osób zajmuj„cymi siŒ chory-
mi rozpoczŒ‡o siŒ stosunkowo niedawno. Jednak
od tego czasu ukazuje siŒ coraz wiŒcej prac na ten
temat.
1. Istniej„ dowody empiryczne na znaczne obci„-
¿enie fizyczne i psychiczne opiekunów oraz
wynikaj„ce z tego konsekwencje, g‡ównie w po-
staci wiŒkszego odsetka depresji w tej grupie;
2. Poziom obci„¿enia zale¿y od wielu czynników
zarówno ze strony chorego (stan psychiczny
i funkcjonalny), jak i opiekuna (stan psychiczny,
radzenie sobie ze stresem, wsparcie spo‡eczne);
3. Wsparcie profesjonalne wydaje siŒ nie wp‡y-
waæ jednoznacznie korzystnie na poziom
obci„¿enia;
4. Dotychczas nie przeprowadzono polskiej ada-
ptacji wersji narzŒdzi badawczych s‡u¿„cych
do oceny poziomu obci„¿enia. Brakuje równie¿
polskich badaæ dotycz„cych problematyki ob-
ci„¿enia opiekunów osób po udarze mózgu;
5. Du¿y odsetek chorych po udarze mózgu (rów-
nie¿ w Polsce) wymaga sta‡ej lub czŒciowej
opieki w warunkach domowych. Uzasadnia to
zainteresowanie fenomenem obci„¿enia oraz
koniecznoæ kontynuowania badaæ w tym kie-
runku, w tym równie¿ oceny potrzeb.
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